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RECHERCHE CLINIQUE C
Le PHQ-2 comme outil de dépistage de la dépression clinique 
dans une clinique de soins oculovisuels de première ligne
RÉSUMÉ
Objet : Les tests de dépistage de la dépression clinique, une maladie très ré-
pandue et souvent invalidante, n’ont pas été étudiés dans les établissements 
de soins oculovisuels de première ligne. L’objet de la présente étude était de 
déterminer le pourcentage de patients d’une clinique de soins oculovisuels 
de première ligne en milieu urbain qui répondent positivement à l’outil de 
dépistage PHQ-2. Le PHQ-2 est un outil de dépistage ultra-court composé 
de deux questions concernant l’humeur et l’anhédonie. 
Méthodes : Les deux questions du PHQ-2 ont été posées (dans le cadre d’un 
questionnaire plus vaste qui comprenait des données sur le sexe, l’âge et 
l’origine ethnique) aux patients assis à la clinique de soins de première ligne 
du College of Optometry de la SUNY [University Eye Center] à Manhattan 
(New York). Au total, 739 questionnaires ont été remplis sur une période 
de deux mois, avec un pourcentage de réponse de 69 %. Tous les question-
naires ont été remplis de façon anonyme, et les questionnaires inachevés 
n’ont pas été inclus dans l’ensemble de données final. 
Résultats : Les données démographiques recueillies dans le cadre de cette 
étude reflètent celles de la population desservie par cette clinique; très di-
versifiée dans l’ensemble, avec une bonne représentation de chaque groupe 
d’âge. Treize pour cent de l’échantillon a reçu une cote de 3 ou plus, soit le 
seuil standard pour un résultat positif au PHQ-2. 
Conclusions : Le taux de résultats positifs au PHQ-2 obtenu chez la popu-
lation urbaine en soins oculovisuels de première ligne s’approche de celui 
que l’on trouve en médecine générale, ce qui suggère des taux semblables 
de dépression clinique. Par conséquent, le PHQ-2 peut être un outil utile 
pour le dépistage de la dépression, mais il est important de faire un suivi en 
aiguillant les personnes vers un spécialiste de la santé mentale.  
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La prévalence à vie de la dépression majeure peut atteindre 16 %.1 Environ 5 à 10 % des patients en contexte de soins 
de première ligne souffrent de dépression majeure, tandis que la dysthymie, une dépression chronique moins grave, 
touche de 2 à 4 % de cette population.2 Ces maladies entraînent une souffrance, une morbidité et une mortalité 
importantes.3,4 La dépression majeure est l’une des principales causes d’invalidité chez les adultes et devrait bientôt 
se classer au deuxième rang derrière les maladies cardiaques dans le monde.5,6 L’hypertension est le seul problème 
chronique plus répandu en médecine générale.7,8 Les patients déprimés sont plus susceptibles de tenter de se sui-
cider ou d’y parvenir.9
Malgré la disponibilité croissante de traitements efficaces,10-14 à la fois médicaux et psychologiques, on estime que 
seulement 22 % des patients atteints d’un trouble dépressif majeur reçoivent des soins appropriés.1 Étant donné que 
les symptômes peuvent ne pas être évidents pour le praticien pendant les rencontres médicales de routine en soins 
de première ligne, on s’intéresse beaucoup à l’élaboration d’enquêtes de dépistage qui peuvent être utilisées dans de 
tels contextes pour dépister efficacement cette maladie.4,15-17 Afin d’encourager l’utilisation de ces outils de dépistage 
dans les soins médicaux de première ligne, lorsque les contraintes de temps font de l’efficacité une considération 
majeure, la tendance a été à l’utilisation d’instruments plus courts, y compris des outils de dépistage ultracourts 
(une, deux, trois et quatre questions).3,4,16,18-32 
Le questionnaire de dépistage ultracourt le plus souvent étudié, le PHQ-2, comprend les deux premières ques-
tions du Questionnaire sur la santé du patient (Patient Health Questionnaire; PHQ-9).16,17 Les deux questions, 
qui sont fondées sur les symptômes précisés dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 
quatrième édition (DSM-IV), portent sur l’humeur et l’anhédonie (tableau 1).33 Le PHQ-2 a été étudié dans 
diverses populations cliniques, y compris les soins de première ligne, la gériatrie, la cardiologie, l’obstétrique-
gynécologie et la médecine générale.4,16,18-27,29-32 Les études les plus détaillées auprès des populations recevant 
des soins de première ligne ont révélé une sensibilité allant de 79 à 83 % et une spécificité variant de 86 à 
92 %.16,23,25 Ces constatations indiquent son utilité possible comme outil de dépistage des patients demandant 
des services de soins de première ligne.25 
Tableau 1 : Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2)
Au cours des deux dernières semaines, à quelle 
fréquence avez-vous été dérangé par l’un ou 
l’autre des problèmes suivants?
Jamais Plusieurs jours





a. Peu d’intérêt ou de plaisir à faire des choses q q q q
b. Se sentir démoralisé, déprimé ou désespéré q q q q
PHQ-2 Copyright© 1999 Pfizer inc. Tous droits réservés. Reproduit avec autorisation.
Peu de données sont disponibles sur la prévalence de la dépression clinique chez les patients ayant besoin de soins 
oculovisuels. Dans un sondage sur les pratiques optométriques, Soroka et coll. ont déterminé que seulement 0,41 % 
des patients optométriques avaient reçu un diagnostic de dépression, ce qui est considérablement inférieur à ce qui 
est attendu compte tenu de la prévalence du problème dans la population générale et dans les milieux médicaux de 
soins de première ligne.34,35 Cette valeur, qui est fondée sur les antécédents de cas, ne tient pas compte des patients 
non diagnostiqués ou de ceux qui ne veulent pas révéler un diagnostic de dépression. 
La présente étude vise à déterminer le taux de résultats positifs au PHQ-2 administré dans une grande clinique 
de soins oculovisuels de première ligne en milieu urbain. Bien que les résultats obtenus au moyen d’un outil de 
dépistage n’indiquent pas la prévalence de la dépression clinique, ils fournissent une base de comparaison avec les 
résultats obtenus dans d’autres contextes de soins de première ligne. 
MÉTHODES
Sujets et procédure
L’un des chercheurs a demandé aux patients assis dans la salle d’attente de la clinique de soins de première ligne du 
University Eye Center (UEC) du College of Optometry de la SUNY, s’ils souhaitaient répondre à un court sondage. 
L’UEC, situé à Midtown Manhattan, offre des services de soins oculovisuels à une population urbaine diversifiée.
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Si le patient avait donné son accord, on lui a remis le questionnaire et une déclaration de consentement, ainsi qu’une 
enveloppe dans laquelle placer le questionnaire une fois rempli. Le haut et le bas du sondage d’une page affichaient 
l’énoncé « NE PAS INSCRIRE VOTRE NOM SUR CE FORMULAIRE NI LE SIGNER ». Un énoncé demandant au 
sujet de lire le consentement joint avant de remplir le questionnaire a également été imprimé sur le formulaire de 
sondage, tout comme des énoncés indiquant que « les réponses aux questions du sondage sont anonymes » et « per-
sonne, y compris les chercheurs, ne saura quelles ont été vos réponses au sondage ». Les enveloppes contenant les 
questionnaires ont ensuite été recueillies par l’enquêteur, qui les a placées dans un sac en présence du patient. L’âge 
minimum pour participer à l’étude était de 18 ans. Le protocole expérimental a été approuvé par le comité d’examen 
de l’établissement du State College of Optometry de la SUNY.
Au total, 739 questionnaires ont été remplis sur une période d’environ deux mois. Le taux de participation au sondage 
était de 69 %, pour les 797 derniers sujets potentiels qui ont été abordés. Environ 16 % ont refusé de répondre au sond-
age et 2 % des questionnaires renvoyés étaient incomplets. Les autres sujets potentiels n’ont pas pu répondre au sondage 
en raison de barrières linguistiques (6 %), d’incapacité (1 %), parce qu’ils ont été convoqués pour leur l’examen (3 %) ou 
parce qu’ils avaient eu les pupilles dilatées et qu’ils étaient incapables de voir clairement les questions du sondage (3 %).
Instrument du sondage 
Le sondage comportait 10 questions, dont les deux premières étaient celles du questionnaire PHQ-2 (tableau 1). 
Les autres questions portaient sur la démographie (âge, sexe et appartenance ethnique). Une échelle de Likert a 
été utilisée pour le PHQ-2. Les données de chaque questionnaire terminé ont été saisies dans une base de données 
SPSS à des fins d’analyse.
RÉSULTATS
Le tableau 2 résume les caractéristiques démographiques de notre échantillon, qui semblent être représentatives 
de la population desservie par la clinique. Les résultats au PHQ-2 sont présentés au tableau 3, qui montre que les 
valeurs seuils de 2, 3 et 4 ont donné des taux de dépistage positif de 0,29, 0,13 et 0,07 respectivement. Une cote de 3 
ou plus est normalement considérée comme un dépistage positif.23 




Fréquence Pourcentage Pourcentage cumulatif
6 12 1,6 1,6
5 8 1,1 2,7
4 34 4,6 7,3
3* 40 5,4 12,7
2 118 16,0 28,7
1 89 12,0 40,7
0 438 59,3 100,0
*Seuil standard
Tableau  2 : Données démographiques de l’échantillon
Données  
démographiques Échantillon (n,  %)
Âge  (a)
     18-30 198 (26,8  %)
     31-45 156 (21,1 %)
     46-60 230 (31,1 %)
     61-75 132 (17,9 %)
     76 ans ou plus 23 (3,1 %)
Sexe 
     Homme 264 (35,7 %)
     Femme 474 (64,1 %)
Race/appartenance ethnique
     Asiatique 69 (9,3 %)
     Noir 227 (30,7 %)
     Caucasien 278 (37,6 %)
     Hispanique 117 (15,8 %)
     Amérindien 5 (0,7 %)
     Mixed 43 (5,8 %)
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DISCUSSION
Une des limites de la présente étude est que la prévalence réelle de la dépression clinique dans l’échantillon n’a 
pas été établie. Pour ce faire, il aurait fallu une entrevue clinique de diagnostic structurée de tous les sujets. Le 
processus le plus fréquemment utilisé est l’entretien clinique structuré pour le DSM-IV (SCID), un processus long 
et fastidieux qui n’était ni faisable ni approprié avec notre échantillon.36 Le taux de dépistages positifs du PHQ-2 a 
toutefois été établi dans des échantillons de patients dont la prévalence de dépression clinique est connue. Ces don-
nées peuvent être utilisées pour inférer la prévalence de la dépression clinique lorsque le taux de dépistages positifs 
au PHQ-2 est connu.23,25
Une cote seuil de 3, la cote seuil standard pour le PHQ-2, a entraîné un taux de dépistages positifs de 13 % dans 
notre échantillon provenant d’une clinique de soins oculovisuels de première ligne en milieu urbain.23,25 Dans un 
échantillon provenant de cliniques médicales et obstétricales-gynécologiques de soins de première ligne où la 
prévalence de la dépression était de 7 % selon des entretiens structurés, Kroenke et coll. ont constaté que 15,2 % 
des participants obtenaient une cote de 3 ou plus au PHQ-2.23 Les taux de dépistages positifs au PHQ-2 pour 
l’échantillon de la clinique de soins oculovisuels de première ligne dans l’étude actuelle et les échantillons des 
cliniques médicales et obstétriques-gynécologiques dans les études précédentes sont comparables, ce qui indique 
une prévalence semblable de dépression clinique.
Les résultats présentés dans le présent rapport indiquent une prévalence de dépression beaucoup plus élevée chez 
les patients en optométrie que ce que l’on pourrait soupçonner d’après un sondage sur les pratiques optométriques 
qui a révélé que 0,41 % des patients seraient atteints de cette maladie.34,35 Ce dernier chiffre reflète le recours aux 
antécédents des cas pour déterminer si la présence ou non de la dépression. Le taux de dépistages positifs de 13 % 
au PHQ-2 constaté dans notre échantillon est semblable à celui observé dans les cliniques médicales de soins de 
première ligne, où 7 % des patients ont reçu un diagnostic de dépression, ce qui porte à croire que la prévalence dans 
les cliniques d’optométrie de soins de première ligne, particulièrement dans les zones urbaines dont la démographie 
est semblable à la nôtre, s’approche de 7 %.23
L’application concrète de ces résultats aux soins oculovisuels est complexe. Une méta-analyse des instruments de 
dépistage à deux et trois questions a révélé une valeur prédictive négative de seulement 93 %, ce qui indique que 
jusqu’à 7 % des sujets qui n’ont pas un résultat de dépistage positif au test sont cliniquement déprimés.28 Ce qui est 
plus important sur le plan pratique, c’est que, malgré sa spécificité relativement élevée, la plupart des patients qui 
ont un résultat de dépistage positif au test PHQ-2 ne répondent pas aux critères diagnostiques de dépression ma-
jeure ou de dysthymie.23 Les tests de dépistage à deux et trois questions ont une valeur prédictive positive d’environ 
0,4, ce qui signifie que seulement quatre des dix patients qui obtiennent un résultat de dépistage positif au test sont 
cliniquement déprimés.23,28 
Si le PHQ-2 était utilisé seul pour dépister la dépression, sans suivi, il en résulterait un taux d’aiguillage ex-
cessif injustifié. Pour cette raison, il est recommandé de n’administrer des questionnaires de dépistage ultra-
courts que lorsqu’un suivi par un entretien diagnostique ou par un questionnaire plus long ayant une meilleure 
spécificité, comme le PHQ-9 qui présente des questions supplémentaires relatives aux critères diagnostiques 
du DSM-IV, notamment sur les idées suicidaires, est possible en cas de résultat de dépistage positif.23,28 Les pa-
tients qui obtiennent un résultat positif au dépistage plus complet peuvent alors être aiguillés vers une évalu-
ation en santé mentale. Ce dépistage en deux étapes peut être réalisé dans les cliniques de soins oculovisuels 
situées dans des contextes multidisciplinaires. 
En résumé, les résultats obtenus avec le questionnaire de dépistage PHQ-2 indiquent que la prévalence de la 
dépression clinique chez les patients en soins de première ligne d’une clinique de soins oculovisuels en milieu 
urbain peut approcher celle des milieux de soins médicaux de première ligne. La possibilité d’un suivi appro-
prié est toutefois de la plus haute importance lorsqu’on utilise cet outil de dépistage dans les cliniques de soins 
oculovisuels. l
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